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要旨：上腕骨遠位部骨折，AO分類 Type C の治療は困難であり術者の経験と技量を必要とする．
骨折部の展開はC１，２であれば傍三頭筋アプローチ，C２，３であれば肘頭骨切で行う．傍三頭
筋アプローチは肘頭骨切を追加することが可能である．肘頭骨切部の内固定はテンションバンドで
行うと偽関節，K-wire の突出などトラブルが発生することがある．K-wire のかわりに Screw を使
用することで合併症の減少が期待できる．粉砕，骨質不良例に対する人工関節は成績良好であるが
適応は慎重に考える必要がある．
は じ め に
上腕骨遠位部骨折の治療は特に高齢者，骨粗
鬆症，粉砕例では難しい．治療のゴールは痛み
が無く良好な可動域を獲得することであるが，
外傷の程度が重度であるほど術後長期間の外固
定は拘縮，成績不良をきたしやすい．そのため
上腕骨遠位部骨折では早期からの可動域訓練を
可能とする強固な内固定が必要である１）．
上腕骨遠位部骨折 AO分類 Type Cは基本的
に手術適応であるが歴史的に成績不良例が多
い．治療成績を左右する因子として骨折部の粉
砕，重度の骨粗鬆症，手術手技の難しさ，イン
プラントの問題などがあげられる．どのような
アプローチで展開するべきか，尺骨神経の処
置，手術の体位，整復および内固定法，肘頭骨
切の注意点と工夫，人工関節の適応などについ
て述べる．
解剖学的特徴およびアプローチ
腕尺関節で肘関節屈曲伸展，橈尺関節で前腕
回内回外運動を行うため比較的複雑な関節面の
形態を持つ．正面で上腕骨骨幹部から遠位部に
かけて外側骨皮質（Lateral column）上腕骨
骨軸から外方に２０°，内側骨皮質（Medial col-
umn）は内方に４５°の角度で開いている．関節
面は Lateral columnおよびMedial column間
を橋渡しして三角形となっている．三角形の中
央部が肘頭窩，鉤状窩であり骨は薄くなってい
る．ここでは Lateral column, Medial column
ともに骨稜は薄く最も脆弱な部位であるために
骨折は通常このレベルで発生する．
Type Cの骨折では Lateral column, Medial
columnをそれぞれ再建，関節面の整復と内固
定が必要となる．上腕骨遠位部骨折のアプロー
チとしては骨折型に応じて後方，側方アプロー
チが行われる．Type Cの骨折では関節面およ
び Lateral, Medial column を再建するために
後方アプローチが一般的である．ベストのアプ
ローチというものはどういうものであろうか？
骨折部の十分な視野が得られ整復，内固定が容
易となること，軟部組織への侵襲が少ないこ
と，展開が容易であることであるがこれらをす
べて満たすことは難しい．C typeの骨折では
後方アプローチが一般的であるが整復，内固定
に際して視野を阻害するのは三頭筋と肘頭であ
る．一般的に行われているアプローチで三頭筋
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をよける目的では傍三頭筋アプローチ
（Paratricipital approach），三頭筋縦割アプ
ローチ（Campbell approach），三頭筋翻転ア
プローチ（Triceps reflecting approach）など
があり，肘頭と三頭筋をよけるには肘頭骨切に
よるアプローチ（Chevron osteotomy）などが
ある（図－１）．筆者は C１，C２の一部につ
いては傍三頭筋アプローチで整復，固定を行っ
ている．この方法では肘頭が温存されるため滑
車部の視野は制限されるが，三頭筋の肘頭付着
部をある程度剥離することで三頭筋を内側，外
側にある程度よけられ，比較的良好な視野が得
られる．しかし粉砕の強い C２，C３では肘頭
が邪魔であるため肘頭骨切を行い関節面の確実
な視野を得て整復，内固定を行っている．傍三
頭筋アプローチでは展開が不十分な場合，肘頭
骨切に移行することも可能である．ただし肘頭
骨切を行ってしまうと人工関節に切り替えるこ
とは困難なので，基本的には人工関節か ORIF
を行うか術前から決定しておくことが望まし
い．Campbell approach, Triceps reflecting ap-
proachは C１，C２に対応可能であるが関節
面の視野に制限があること，肘頭骨切の追加が
できないことから基本的には人工関節向きのア
プローチであると考えている．またこのアプ
ローチは三頭筋に侵襲があり術後三頭筋断裂の
可能性がある．側方アプローチは関節面の展開
が不十分なことから C typeの骨折には不向き
である．アプローチのまとめを表１に示す．
皮切は後方縦切開で行う．三頭筋腱膜，肘頭
まで皮膚から垂直に切開，皮膚と脂肪を一塊と
した皮弁として筋膜，骨膜上で内上顆前方およ
び外顆前方まで剥離挙上する．この際穿通枝を
丁寧に止血しながら行う．尺骨神経を近位から
同定，剥離を行う．肘部管を開放，前腕筋膜を
切開して尺側手根屈筋枝が同定できる程度まで
尺骨神経を剥離する．後日何らかの理由で抜釘
などが必要となった場合，尺骨神経前方移行を
行っていないとプレートと近接して癒着してお
り剥離同定が困難となる．筆者は抜釘時尺骨神
表１ Approach のまとめ
Advantage Disadvantage
肘頭骨切 C２，３ 関節面視野良好 偽関節，肘頭痛
TEA不能
Paratricipital C１，２ 伸展機構温存
肘頭骨切可能
関節面視野悪い
Triceps split
（Cambpell）
C１，２
TEA
骨切不要 視野はやや制限
伸展筋力低下
三頭筋断裂
Triceps
reflecting
TEA 三頭筋延長可能 三頭筋断裂
視野はベスト
図－１ 肘頭骨切
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経断裂したため紹介され神経移植をおこなった
症例を経験しており尺骨神経については皮下前
方移行を強く推奨する．前方移行したことをカ
ルテに必ず記載，記録を残しておくことが重要
である．
手術の体位
一般的には側臥位，腹臥位で行われることが
多い．側臥位は体位を設定することは比較的容
易であるがイメージの使用はやや困難である．
腹臥位は体位の設定が煩雑で胸部，腹部圧迫な
どの問題があるがイメージは比較的使用しやす
い．筆者はイメージを使用する場合，仰臥位で
行っている（図－２）．胸部上に手台を設置，
Fingertrapで指を牽引して固定する．Finger-
trapをはずして手を下ろせば容易にイメージ
を確認できる．イメージを使用する場面は肘頭
骨切の内固定がほとんどであり，上腕骨遠位部
は Open reductionであるためイメージはほと
んど不要で最後の確認程度と考えている．
術中のタニケットについては展開時にこまめ
に止血することで術中出血は十分にコントロー
ル可能，軽度の出血があるほうが軟骨面の乾燥
が防止できる，タニケットペインが無い，術後
の再潅流障害がないなどの理由でほとんど使用
していない．ただし尺骨神経の展開時には使用
したほうが良い場合もあるので臨機応変に対応
するべきだろう．
肘頭骨切の注意点と工夫
Chevron osteotomy で骨切り，近位に三頭
筋をつけて翻転する．上腕骨遠位部を内固定
後，まれに骨切り部の離解，偽関節が発生す
る２）．K-wireによる Tension band wiringを行
うのが一般的であるが骨質が悪い場合ワイヤー
のゆるみ，チーズカットにより内固定が破綻す
ることがある．ワイヤーがバックアウト，肘頭
に突出して痛みの原因となることがある．AI-
ワイヤリングシステム（AI-Medic），リングピ
ン（ナカシマメディカル）などを使用する方法
もあるが三頭筋にしっかり埋め込んでからワイ
ヤーを通さないと肘頭部にワイヤーが突出して
疼痛の原因となる（図－３）．
筆者は最近 K-Wire の代わりに４．０  Can-
nulated screwにワッシャーを付けて骨切り部
を固定してワイヤーを８字でかけることで内固
定を行っている（図－４）．この方法ではスク
リューのバックアウトした症例は現在まで無く
肘頭部の疼痛も少ない．スクリューの長さは男
女を問わずほぼ４５ で丁度良いようである．術
体位が簡単
イメージは腕を下ろせば容易
図－２ 体位
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中イメージを使用するのは肘頭骨切部の内固定
時のみである．
整復，内固定法
Type Cで関節面を整復するにはまず全体の
形を把握して主骨片がどれかを確認する．通常
は外顆に大きい骨片が残っているので，これを
起点として骨片を合わせて C-wireなどで仮固
定，あるいはスクリュー固定を行って関節面を
一塊とする．そして骨幹端部を整復，仮固定後
プレートを設置する．注意点として滑車部が粉
砕，骨欠損していることがしばしばあるので安
易に Lag screwを入れると滑車部の幅が短縮
して関節面不適合，可動域制限の原因となる．
スクリュー固定するのであれば骨移植を行うか
肘頭インプラントの突出 偽関節 内固定の破綻
図－３ 肘頭骨切の合併症
Screw+TBW 固定力は強固
バックアウトの減少
肘頭痛の減少
図－４ 肘頭の内固定法
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圧迫をかけないよう Positioning screwとして
使用するべきである（図－５）．
関節面を整復して一塊とする方法はつまり関
節外骨折，Type Aとしてからプレート固定す
ることである．この方法は AO法でも基本的な
手術手技として推奨されており，筆者も通常は
これで行っている．骨質が良く骨欠損が少ない
場合は良い方法であるが，滑車部が欠損してい
るような場合は関節面を合わせるのが意外と難
しいこともある．このような場合は外顆を先に
骨幹端部と固定することで上腕骨と肘頭が安定
化，残りの関節内骨片を合わせるのが容易にな
る．外顆と骨幹端部の固定は K-wireなどの仮
固定でも可能であるが，先にプレート固定を行
うと次の作業が容易となる．このように先に外
顆を再建する方法は Type C を部分関節内骨
折，Type Bとしてから骨接合することである
（図－６）．筆者は外側では後方設置型でロッ
キングプレートである Distal humerus plate
（Synthes）を使用している．いずれの方法を
用いるかは術者の好み，骨折部の状態にもよる
が筆者は粉砕の少ないところから再建した方が
手術は容易であると考えている．
現在上腕骨遠位部用プレートは Distal hu-
merus plate（Synthes），ONI plate（ナカシマ
メディカル），Mayo congruent elbow plate（小
粉砕に圧迫をかけると滑車の短縮によるROM制限 必要なら骨移植
図－５ ORIF の Pitfall
関節面を先に固定 Lateral column を先に固定
図－６
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林メディカル），Numelock plate（Stryker）
など各種発売されている．Type Cでは基本的
に Double plateで内固定を行うことでコンセ
ンサスが得られている．プレートの設置位置は
Parallel（外側，内側を側方，平行に設置），Per-
pendicular（内側を側方，外側を後方に設置）
の二通りの方法が報告されており，それぞれ力
学的な強度，ねじりに対しての耐久性など各種
バイオメカニカルな実験結果が報告されてい
る．実験方法によって優劣が様々であるが臨床
的にはどちらの方法でも良好な成績が報告され
ており，どのプレートでも大きな差は無いと考
える．しかし遠位骨片に刺入できるスクリュー
の数は異なり，プレートの特性もそれぞれなの
で十分に熟知してから使用するべきである．
Lateral column, Medial columnをそれぞれ個
別に再建できることから筆者は Distal hu-
merus plateを使用することが多い．
Distal humerus plateによる自験例を示す．
４２歳男性，AO１３‐C２，滑車部の骨軟骨欠損が
あったが Columnごとにプレート固定を行い
骨移植は行っていない．術後７ヵ月で可動域制
限もなく JOA score, Mayo elbow scoreともに
１００点である（図－７a, b, c）
人工関節の適応
上腕骨遠位部骨折に対する人工関節の治療成
績は一般的に良好である．重度の骨粗鬆症，粉
砕例，高齢者においては早期の社会復帰を実現
する優れた手段である．人工関節の優位な点は
特に術後疼痛が少ないこと，顆部の骨欠損が
あっても対応できること，早期可動域訓練がで
きることである．Morreyは高齢者２１例の人工
肘関節（TEA）置換例について良好な成績を
報告しており，上腕骨遠位部骨折治療の有用な
選択肢であるとしている３）．
人工関節の欠点はすべての人工関節特有の問
題として Loosening，破損など耐久性，再置換
の必要性である．Kamineniは４９例，平均経過
観察期間７年で５例の再置換例があったと報告
している４）．通常人工肘関節置換後の患者指導
では２以上の物は持たないよう説明する，す
なわち破損，Looseningの恐れがあるため重労
働はできないことを知っておく必要がある．こ
れはリウマチ患者の人工肘関節置換例ではほと
んど問題にならないことだが就労世代の外傷例
では大きな問題である．
ORIFと人工肘関節を比較した研究は少ない
が Frankleの報告では６５歳以上の女性，リウ
マチ，骨粗鬆症，ステロイド使用歴など骨質の
悪い Type C２，３を ORIF，人工肘関節１２例
ずつを比較して Excellent, Good は ORIF 群
６７％に対して人工肘関節群 ９２％としている．
人工肘関節置換の適応は１）高齢者，リウマチ
患者など活動性が低いこと ２）粉砕，骨粗鬆
症により骨質が悪く ORIF が技術的に困難
３）もともと関節破壊や拘縮（リウマチなど）
があり機能が悪いものである．骨質や粉砕の程
度を明確に表現することは難しいが，ぐちゃっ
と潰れたものというのが最も近いであろう５）．
粉砕，骨質不良例に対する ORIF の自験例
で７９歳女性，AO１３‐C３，関節面の粉砕著明，
Double plate固定後５年経過例を示す．OA変
化を認めるが肘関節伸展－４５°，屈曲１２５°，JOA
score７６点，Mayo elbow score８０点で Goodで
あった（図－８a, b, c）．このような症例であっ
ても必ずしも ORIF が成績不良というわけで
はなく，筆者は粉砕例であっても ORIFが１st
choiceであり人工関節はかなり適応を慎重に
考えて行っている．患者の Background を良
く理解して人工関節の利点，欠点について十分
な説明が必要である．
結 語
１．上腕骨遠位部骨折 Type Cの治療について
考察，検討した．
２．肘頭骨切後の合併症を予防するためにスク
リュー固定によるテンションバンド法は有
用である．
３．１st choiceは ORIFであり，人工関節の適
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a 徒手整復後
b Synthes DHP，肘頭骨切
c 術後７ヵ月 JOA score, Mayo elbow score １００点
図－７ AO１３‐C２
北整・外傷研誌Vol．２８．２０１２ －６３－
a 徒手整復後
b 関節面の著明な粉砕
c 術後５年
図－８ ７９歳女性 AO１３‐C３
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応は慎重であるべきである．
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外傷整形外科におけるエコーガイド麻酔
我々の施設のような大学病院では手術予定を確保しにくいというのが問題になり
ます．以前よりは改善されていますが麻酔科の先生方，手術室スタッフの都合，我々
術者の都合などもありうまくいかないこともあります．局所麻酔での手術なら出来
そうというような状況ではそれを選択することもあります．
以前は解剖のみで神経ブロックを行っていましたが神経損傷の可能性や十分な麻
酔効果が得られないなど困ることがありました．ただ最近ではエコーガイド下ブ
ロックのような確実な局所麻酔法が進歩しており有用な選択肢なるのではと感じて
います．うちのマイクログループにはエコーガイド下麻酔の達人がいますので指導
を仰ぎながらという状況ですが慣れれば十分できそうです．彼の教科書のおすすめ
は「メイヨ・クリニック 超音波ガイド下神経麻酔の手引き」という本です．
このエコーガイド下ブロックは国際的な災害医療をされている先生も興味津々で
す．
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